Moj plan opieki nad sercem

Plan do wypetnienia wspolnie z moim lekarzem

Moje imig i nazwisko:
Mdoj adres:
Nazwisko mojego lekarza lub nazwa przychodni:

Nr telefonu mojego lekarza lub przychodni:

Data:

Osoba, z ktdrg nalezy sie skontaktowa¢ w nagtych przypadkach (cztonek rodziny lub przyjaciel, do ktérego mozna zadzwonic):

(Nazwisko)
Nr telefonu Your Healthcare Plus: 1-800-973-6792

(Nr telefonu)

Powinienem skontaktowaé¢ si¢ z moim lekarzem lub przychodnia DZIS jesli:

1. Jest mi trudniej oddychac niz zazwyczaj.
2. Moje rece, stopy lub kostki sg bardziej spuchniete niz zazwyczaj.

3. Przybratem na wadze wiecej niz funtow w ciggu doby lub
w ciagu tygodnia.

Powinienem wezwaé pomoc NATYCHMIAST jesli:

1. Odczuwam bol w klatce piersiowe;.

2. Moje serce bije szybko przez 5 minut lub diuzej.

3. Odczuwam stabo$¢ lub mrowienie z jednej strony ciata.

4. Jest mi bardzo trudno oddychac.

Pytania, ktére powinienem zadaé mojemu lekarzowi:

1. Czy powinienem bra¢ inhibitor ACE dla ochrony serca?

2. Czy powinienem bra¢ beta-bloker dla ochrony serca?

3. Czy kazdej jesieni powinienem szczepi€ sie przeciwko grypie?

4. Czy powinienem kontrolowa¢ poziom cholesterolu kazdego roku?
5. Jakie powinno by¢ moje ciSnienie krwi? /

funtow

O Tak [ Nie

U Tak [ Nie

U Tak [ Nie

O Tak [ Nie
(ODWROC)
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Moj plan opieki nad sercem
(c.d. z odwrotnej strony)

Co powinienem robié, aby moje serce byto zdrowe:

1. Powinienem sie wazy¢ kazdego rana po wizycie w toalecie i przed jedzeniem.
2. Powinienem zapisywa¢ mojg wage kazdego dnia.

3. Powinienem powiadomi¢ mojego lekarza, jesli przyjmowanie lekarstw
sprawia mi jakiekolwiek problemy.

4. Powinienem zazywac¢ lekarstwa az do momentu, kiedy maoj lekarz
zaleci mi ich odstawienie.

5. Nie powinienem palié.

6. Powinienem zgtaszac sie do kontroli wg wskazan mojego lekarza.

7. Powinienem mierzy¢ cidnienie krwi podczas kazdej wizyty.

8. Powinienem jes¢ zdrowo i by¢ aktywnym fizycznie kazdego dnia.

Uprawiam ¢wiczenia lub jestem aktywny fizycznie przez minut dni kazdego tygodnia.

Moje lekarstwa:

Jaka dawke Jak czesto powinienem
Nazwa lekarstwa powinienem zazywac¢? | zazywac to lekarstwo? To lekarstwo na

Co jeszcze powinienem robi¢:




